



28-30 Agosto de 2009
Rio de Janeiro
Sheraton Rio Hotel & Resort
Formulário de Reserva
Os campos marcados com asterisco são obrigatórios. Por favor, preencha e imprima este formulário e envie pelo correio, fax ou e-mail para a Secretaria do Congresso:

11th International Conference

in Mechanical Diagnosis and Therapy

Congrex do Brasil

Av. Presidente Wilson 210 11º andar

20.030-021 Rio de Janeiro, R.J

Fax: 21 2509-1492

e-mail: mdtconference@congrex.com.br
IDENTIFICAÇÃO DO HÓSPEDE
	Nome*
	

	Sobrenome*
	

	Endereço*
	

	Bairro
	

	Cidade*
	

	Estado*
	

	Telefone*
	(       ) 

	Celular
	(       ) 

	E-mail
	

	Solicitação especial

(incapacidade, dieta especial)
	


Por favor, indique abaixo sua opção de quarto. Os quartos serão confirmados na ordem de chegada dos pedidos de reserva. Os valores abaixo estão expressos em dólares americanos e correspondem a uma diária de solteiro ou casal.
	Opção
	Tipo de quarto
	Diária US$
	Taxas
	Café da manhã

	(      )
	Classic (vista parcial do oceano e da montanha
	205.00
	10% taxa de serviço

+ 5% taxa municipal
	Incluído

	(      )
	Superior (vista parcial do oceano)
	225.00
	10% taxa de serviço

+ 5% taxa municipal
	Incluído

	(      )
	Deluxe (vista frontal do oceano)
	245.00
	10% taxa de serviço

+ 5% taxa municipal
	Incluído

	(      )
	Junior Suite
	275.00
	10% taxa de serviço

+ 5% taxa municipal
	Incluído

	(      )
	Executive Suite
	305.00
	10% taxa de serviço

+ 5% taxa municipal
	Incluído


· O café da manhã será servido de 06.00 às 10.00 da manhã.

· Check-in: 15:00 e check-out 12:00
	Data chegada*
	
	Data saída*
	

	(      )  Solteiro
	(     )  Casal

	(      )  Fumante
	(      )  Não-fumante

	Hora aproximada de chegada ao hotel
	


Atenção: Para garantir sua reserva, será necessário o pagamento de uma diária no ato do pedido. Este valor não será devolvido em caso de no-show. O saldo do valor total da conta será pago no momento do  check-out.

AUTORIZAÇÃO PARA PAGAMENTO

Por favor, debite em meu cartão de crédito:
	Tipo de Cartão*
	(      )    Mastercard
	(      )   Visa

	Nome do titular do cartão*
	

	Número do cartão*
	
	Código de segurança*
	

	Data de validade*
	


OUTRAS OPÇÕES DE HOTEL
Se você precisar de informações sobre outros hotéis disponíveis, por favor contacte Congrex do Brasil, por email (mdtconference@congrex.com.br) ou fax (21 2509-1492).

